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Цель. Оценить гендерные различия в клинико-анамнестических показателях, отдаленной выживаемости, а также факторов, влияющих на нее у больных, 
выживших после острого инфаркта миокарда (ИМ) с подъемом сегмента ST (ИМПST), и сравнить влияние повторного ИМ на отдаленную выживаемость 
у мужчин и женщин.
Материал и методы. Использованы данные ретро-проспективного регистра РИМИС. В 2017 г. в отделение неотложной кардиологии сосудистого центра 
поступили 214 больных с ИМПST, 23 (10,8%) из них умерли в стационаре. Через 6 лет оценивали жизненный статус выписанных из стационара больных 
(191 человек, 129 мужчин, 62 женщины). Отклик составил 93,2%. Факторы, влияющие на смертельный исход, оценивали с помощью модели пропорцио
нальных рисков Кокса отдельно для мужчин и для женщин. Первичной конечной точкой была общая смертность больных.
Результаты. Выжившие после ИМ женщины были в среднем на 16,5 лет старше выживших мужчин, у них чаще встречались сопутствующие заболевания 
(сахарный диабет, ожирение). За период наблюдения умерли 34 мужчины (26,4%) и 26 женщин (41,9%). Кривые Каплана-Мейера продемонстрирова-
ли значимо худшую выживаемость у женщин по сравнению с мужчинами. Однако после введения поправки на возраст риск смерти у женщин был ниже, 
чем у мужчин (HR =0,981 (0,968-0,993), p=0,003). Основными предикторами смерти у женщин были госпитализации до 
референсного ИМ, ишемическая болезнь сердца в анамнезе, мозговой инсульт в анамнезе, анемия. У мужчин основными 
предикторами смерти были наличие инвалидности, факт повторного ИМ, хроническая болезнь почек в анамнезе и наличие 
онкологических заболеваний (последние два фактора встречались редко, соответственно, у 6,2% и 3,9% больных). 
Заключение. Женщины переносили ИМ значительно позже, чем мужчины. Поэтому более высокие показатели смертности 
после ИМ в основном определялись сопутствующими заболеваниями. Главным предиктором смерти у мужчин был повтор-
ный ИМ. Скорректированный по возрасту риск смерти после ИМ у женщин ниже, чем у мужчин.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, повторный инфаркт миокарда, предикторы отдаленного ле-
тального исхода, отдаленная выживаемость, факторы риска, гендерные различия, регистр острого 
коронарного синдрома, ишемическая болезнь сердца.
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Gender differences in survival and its predictors in patients after myocardial infarction: data analysis from the RIMIS register
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Aim. Among patients who survived acute myocardial infarction (MI) with ST segment elevation (STEMI), to assess gender differences in clinical and anamnestic 
indicators, long-term survival, as well as factors affecting it. To compare the effect of recurrent MI on long-term survival in men and women. 
Material and methods. Data from the retro-prospective RIMIS register were used. In 2017, 214 patients with STEMI were admitted to the emergency cardiology 
department of the vascular center, 23 (10.8%) of them died in the hospital. After 6 years, the life status of patients discharged from the hospital was assessed (191 
people, 129 men, 62 women). The response was 93.2%. The factors influencing the fatal outcome were assessed using a model of proportional Coke risks separately 
for men and women. The primary endpoint was the overall patient’s mortality.
Results. The women who survived MI were, on average, 16.5 years older than the men who survived, and they were more likely to have concomitant diseases 
(diabetes mellitus, obesity). During the follow-up period, 34 men (26.4%) and 26 women (41.9%) died. Kaplan-Meyer curves demonstrated significantly worse 
survival in women compared to men. However, after the age adjustment was introduced, the risk of death in women was lower than in men (HR =0.981 (0.968-
0.993), p=0.003). The main mortality predictors in women were hospitalization before reference MI, a history of coronary heart disease, a history of cerebral stroke, 
and anemia. In men, the main predictor of death was the presence of disability, the fact of recurrent MI, a history of chronic kidney disease and the presence of 
oncology (the latter two factors were rare, respectively, in 6.2% and 3.9% of patients). 
Conclusion. Women suffered MI much later than men. Therefore, higher mortality rates after MI were mainly determined by concomitant diseases. The main mortality 
predictor in men was recurrent MI. The age-adjusted risk of death after MI is lower in women than in men.

Keywords: myocardial infarction, recurrent myocardial infarction, long-term mortality predictors, long-term survival, gender differences, risk factors, gender 
differences, acute coronary syndrome registry, coronary heart disease.
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Гендерные различия выживаемости после ИМ 
Gender differences in survival after MI

МИокарда отделения неотложной кардиологии 
Сосудистого центра города Москвы), в  рамках ко-
торого последовательно включались все пациенты 
с  диагнозом острого трансмурального ИМ с  подъе-
мом сегмента ST (коды МКБ I21.0-I21.3), госпитали-
зированные в  отделение неотложной кардиологии. 
В данную часть работы вошли больные, поступавшие 
с  1  января по 31  декабря 2017 г. Критерием вклю-
чения было также постоянное проживание в  городе 
Москве или Московской области. Подробное описа-
ние критериев включения и исключения, а также про-
цедуры сбора данных для ретроспективной и  про-
спективной частей регистра содержится в  предыду-
щих публикациях [8, 9].

Диагноз повторного ИМ устанавливался коллеги-
ально на основании данных анамнеза, электрокар-
диографии, коронароангиографии, при смерти па-
циента — по данным патологоанатомического вскры-
тия. В рамках данного исследования повторным ИМ 
считали случаи, когда ИМ возникал позднее чем че-
рез 28 суток после полного завершения предыдуще-
го ИМ. 

Гендерно-возрастные, социальные показате-
ли, данные о  факторах риска, сопутствующих и  пе-
ренесенных заболеваниях на догоспитальном этапе 
были внесены в  карту регистра из истории болезни. 
Всего в  регистр включены 214 пациентов, из кото-
рых 10,8% пациентов (n=23) умерли в стационаре. 
Из стационара был выписан 191 человек (129 муж-
чин, 62 женщины). В среднем через 6 лет после вы-
писки из стационара производился сбор данных для 
проспективной части исследования с  помощью те-
лефонных контактов и  стандартизированного опро-
сника [9]. Отклик пациентов в  исследовании соста-
вил 93,19%. При наступлении смерти пациента, ин-
формация о дате и обстоятельствах смерти (если это 
было возможно) уточнялись у  его родственников. 
В  случае невозможности установить контакт с  выпи-
санными пациентами или их родственниками, еди-
ная медицинская информационно-аналитическая 
система (ЕМИАС) использовалась для подтвержде-
ния жизненного статуса. Вследствие того, что истин-
ную причину смерти у  значительной части больных 
установить не представлялось возможным, первич-
ной конечной точкой в  данном исследовании была 
смерть от любой причины.

Протокол исследования был одобрен независи-
мым этическим комитетом НМИЦ ТПМ Минздрава 

Введение

Несмотря на значительные успехи в  лечении 
острого инфаркта миокарда (ИМ) и его последствий, 
смертность от ИМ остается достаточно высокой [1]. 
Несмотря на проведение большого числа наблюда-
тельных исследований, в том числе регистров, изуча-
ющих как ближайшие, так и отдаленные исходы этого 
заболевания, данные о факторах, влияющих на про-
гноз жизни больных, перенесших ИМ, являются про-
тиворечивыми. В последнее время возросло внима-
ние к гендерным различиям при ИМ [2], их влиянию 
на течение и исходы болезни. 

ИМ традиционно считается заболеванием муж-
чин, однако, в  некоторых исследованиях показано, 
что женщины подвергаются большему риску смер-
ти после ИМ, а также чаще имеют сопутствующие за-
болевания [3-6]. Возможно, отчасти это объясняет-
ся тем, что женщины переносят ИМ в более позднем 
возрасте, чем мужчины. Этим же можно объяснить 
худшую выживаемость женщин после ИМ, отмечен-
ную в ряде публикаций [3-6]. Российские исследова-
ния по сравнению течения ИМ у  мужчин и  женщин 
единичны и  выполнены достаточно давно, когда те-
рапия острого ИМ существенно отличалась от совре-
менной [7]. В  ряде исследований отмечалось, что 
женщины реже получают современную реперфузи-
онную терапию в  острой стадии ИМ [3-7]. В  преды-
дущей публикации, выполненной в  рамках регистра 
РИМИС, при проведении многофакторного анализа 
нами было показано, что женский пол, напротив, мо-
жет рассматриваться как предиктор более благопри-
ятного исхода на госпитальном этапе и в отдаленном 
периоде у  пациентов как с  первичным, так и  с  по-
вторным ИМ [8, 9]. 

Цель настоящего исследования  — оценить ген-
дерные различия в  клинико-анамнестических пока-
зателях, отдаленной выживаемости, а  также факто-
ров, влияющих на нее у  больных, выживших после 
острого ИМ с подъемом сегмента ST (ИМПST), а так-
же сравнить влияние повторного ИМ на отдаленную 
выживаемость у мужчин и женщин.

Материал и методы

В  работе использованы данные ретро-
проспективного регистра РИМИС (Регистр Инфаркта 
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Статистический анализ проведен в программе IBM 
SPSS Statistics 23 (IBM Corp., США). Использовались 
стандартные методы описательной статистики для 
определения средних значений и  стандартного от-

РФ. Все пациенты подписывали при поступлении 
в  стационар согласие на обработку персональных 
данных, а также информированное согласие на про-
ведение телефонного опроса.

Гендерные различия выживаемости после ИМ 
Gender differences in survival after MI

Таблица 1. �Сравнительная характеристика выписанных пациентов женского и мужского пола, после перенесенного 
ИМ

Показатель Мужчины (n=129) Женщины (n=62) p
Возраст, лет (Me [25%; 75%]) 58 [52;69] 74,5 [64;80] <0,001
Койко-дни в стационаре (Me [25%; 75%]) 11 [10;12] 11,5 [10;13] 0,235
Повторная госпитализация по поводу ССЗ, n (%) 8 (6,2) 4 (6,5) 1
Время госпитализации 0-6 ч, n (%) 80 (62) 36 (58,1) 0,601
Время госпитализации 6-12 ч, n (%) 12 (9,3) 8 (12,9) 0,447
Время госпитализации 12-24 ч, n (%) 2 (1,6) 1 (1,6) 1
Время госпитализации более 24 ч, n (%) 35 (27,1) 17 (27,4) 0,967
Курение, n (%) 65 (51,2) 17 (27,4) 0,002
Статус работающего, n (%) 59 (51,8) 8 (12,9) <0,001
Инвалидность, n (%) 31 (24) 27 (43,5) 0,006
ИБС в анамнезе, n (%) 35 (27,1) 24 (38,7) 0,105
ИМ в анамнезе, n (%) 27 (20,9) 19 (30,6) 0,142
Артериальная гипертензия, n (%) 101 (78,3) 59 (95,2) 0,003
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 24 (18,8) 13 (21,3) 0,678
ХСН в анамнезе, n (%) 2 (1,6) 2 (3,2) 0,597
ФП в анамнезе, n (%) 4 (3,1) 3 (4,8) 0,684
Ранее проведенное ЧКВ, n (%) 12 (9,3) 3 (4,8) 0,393
ОНМК в анамнезе, n (%) 11 (8,5) 10 (16,1) 0,116
Сахарный диабет, n (%) 15 (11,6) 14 (22,6) 0,048
Ожирение, n (%) 23 (17,8) 27 (43,5) <0,001
Анемия в анамнезе, n (%) 13 (10,1) 7 (11,3) 0,798
ХБП в анамнезе, n (%) 8 (6,2) 4 (6,5) 1
Массивные кровотечения в анамнезе, n (%) 3 (2,3) 0 (0) 0,552
Онкологические заболевания, n (%) 5 (3,9) 5 (8,1) 0,224
АКШ в анамнезе, n (%) 3 (2,3) 0 (0) 0,552
КАГ в остром периоде во время госпитализации, n (%) 126 (97,7) 59 (95,2) 0,351
ЧКВ в остром периоде во время госпитализации, n (%) 118 (91,5) 55 (88,7) 0,541
Прием лекарств до госпитализации, n (%) 37 (28,7) 36 (58,1) <0,001
Регулярность приема лекарств, n (%) 31 (24) 33 (53,2) <0,001
ОСН, n (%) 11 (8,5) 17 (27,4) 0,001
Кардиогенный шок, n (%) 3 (2,3) 2 (3,2) 0,660
Фибрилляция желудочков, n (%) 13 (10,1) 2 (3,2) 0,15
Желудочковая тахикардия, n (%) 7 (5,4) 0 (0) 0,098
Фибрилляция предсердий, n (%) 17 (13,2) 11 (17,7) 0,404
АВ-блокада 2-3 ст., n (%) 1 (0,8) 2 (3,2) 0,246
СА-блокада 2-3 ст., n (%) 1 (0,8) 1 (1,6) 0,545
Аневризма ЛЖ, n (%) 6 (4,7) 3 (4,8) 1
Тромбоз полости ЛЖ, n (%) 1 (0,8) 1 (1,6) 0,545
Острая митральная недостаточность, n (%) 1 (0,8) 0 (0) 1
Перикардит, n (%) 2 (1,6) 0 (0) 1 (0,8)
ВАБК, n (%) 2 (1,6) 3 (4,8) 0,331
ВЭКС, n (%) 0 (0) 1 (1,6) 0,325
ИВЛ, n (%) 4 (3,1) 1 (1,6) 1
ЭИТ, n (%) 3 (2,3) 0 (0) 0,552
Летальный исход, n (%) 34 (26,4) 26 (41,9) 0,01

АВ-блокада — атриовентрикулярная блокада, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ВАБК — внутриаортальная баллонная 
контрпульсация, ВЭКС — временная электрокардиостимуляция, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИВЛ — искусственная вентиляция 
легких, ЛЖ — левый желудочек, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронароангиография, ЛЖ — левый желудочек, НМК — нарушения 
мозгового кровообращения, ОСН — острая сердечная недостаточность, СА-блокада — синоаурикулярная блокада, ССЗ — сердечно-
сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ХБП — хроническая болезнь 
почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭИТ — электроимпульсная терапия



544	 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2024;20(5) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2024;20(5)

клонения количественных показателей при нор-
мальном распределении дисперсии. При распреде-
лении, отличающимся от нормального, определяли 
медианы и  перцентили (25%; 75%). Нормальность 
распределения проверялась с  помощью критерия 
Колмогорова-Смирнова. Номинальные качествен-
ные показатели представлены в  абсолютных значе-
ниях и  в  процентном соотношении по отношению 
к  числу пациентов с  известным статусом (о статусе 
курения отсутствовали данные у  2 пациентов, о  ста-
тусе работающего  — у  15 пациентов, о  наличие сте-
нокардии напряжения в  анамнезе — у  2 пациентов). 
Исследование связи между переменными и опреде-
ление степени их взаимосвязи проводилось с помо-
щью критерия χ2 Пирсона. Сравнение качественных 
показателей малых выборок проводилось с помощью 
точного критерия Фишера. Сравнение количествен-
ных показателей с  нормальным распределением  — 
с  помощью t-критерия Стьюдента, количественных 
показателей с  распределением, отличающимся от 
нормального — с помощью критерия Манна — Уитни.

Для оценки смертности у  пациентов мужского 
и  женского пола на отдаленном этапе наблюдения 
были построены кривые Каплана-Мейера, статисти-
ческая значимость различий между кривыми опре-
делялась с  помощью Log Rank-критерия. Различия 
считались значимыми при уровне р <0,05. Оценка 
факторов, влияющих на показатели смертности, про-

водилась отдельно для мужского и  женского пола 
(перенесших первичный и  повторный ИМ). После 
однофакторного анализа статистической значимо-
сти различий между конкретными показателями с по-
мощью критерия χ2 Пирсона между выжившими 
и  умершими пациентами в  модель регрессионного 
анализа пропорциональных рисков Кокса с  опреде-
лением "hazard ratio" (HR) были включены факторы 
с p <0,1. Анализ проводился с поправкой на возраст. 
Также проводилась оценка корреляционной связи 
между доступными для анализа факторами, из ана-
лиза исключались факторы, имеющие высокую кор-
реляционную связь (>0,7). При оценке полученных 
результатов считали значимо влияющими на смерть 
факторы при уровне р <0,05. 

Результаты

Из 214 пациентов, поступавших в  стационар 
в  2017  г, мужчин было 143 (66,8%), женщин — 71 
(33,2%). Средний возраст мужчин составил 58 [52; 
70] лет, женщины были статистически значимо стар-
ше (p <0,0001), в  среднем их возраст составил 75 
[64; 80] лет. Из стационара был выписан 191 чело-
век (129 мужчин (67,5%) и  62 женщины (32,5%). 
Среди выписанных пациентов не удалось устано-
вить судьбу 13 человек (6,81%). Таким образом, от-
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Рисунок 1. �Кривые Каплана-Мейера у мужчин и женщин после перенесенного ИМ при отдаленном наблюдении 
(p=0,014)
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клик пациентов в проспективной части исследования 
составил 93,19%. За это время умерли 34 пациен-
та мужского пола (27,6%) и 26 пациентов (47,3%), 
женского пола (р=0,01).

Сравнительная клинико-анамнестическая харак-
теристика выписанных пациентов мужского и  жен-

ского пола с первичным и повторным ИМ представ-
лена в табл. 1. В первую очередь обращает внимание 
то, что женщины были более чем на 16  лет старше 
мужчин. Женщины чаще имели сопутствующие за-
болевания (сахарный диабет, ожирение), а также ар-
териальную гипертонию. Косвенным подтверждени-
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Таблица 2. Сравнительная характеристика выживших и умерших пациентов (проспективное наблюдение)

Показатель Мужчины Женщины
Выжившие 

(n=89)
Умершие

(n=34)
p Выжившие

(n=29)
Умершие

(n=26)
p

Возраст, лет (Me [25%; 75%]) 56 [50; 64] 69,5 [60; 78] <0,001 67 [60; 78] 78,5 [71; 84] 0,001
Повторная госпитализация по поводу ССЗ, n (%) 3 (3,4) 5 (14,7) 0,036 0 (0) 4 (15,4) 0,044
Время госпитализации 0-6 ч, n (%) 60 (67,4) 16 (47,1) 0,038 19 (65,5) 13 (50) 0,244
Время госпитализации 6-12 ч, n (%) 8 (9) 4 (11,8) 0,736 3 (10,3) 4 (15,4) 0,696
Время госпитализации 12-24 ч, n (%) 2 (2,2) 0 (0) 1 0 (0) 1 (3,8) 0,473
Время госпитализации более 24 ч, n (%) 19 (21,3) 14 (41,2) 0,026 7 (24,1) 8 (30,8) 0,581
Курение, n (%) 48 (53,9) 13 (39,4) 0,154 9 (31) 5 (19,2) 0,316
Статус работающего, n (%) 46 (59,7) 9 (29) 0,004 6 (20,7) 1 (3,8) 0,105
Инвалидность, n (%) 12 (13,5) 17 (50) <0,001 9 (31) 15 (57,7) 0,047
ИБС в анамнезе, n (%) 17 (19,1) 16 (47,1) 0,002 6 (20,7) 15 (57,7) 0,005
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 10 (11,2) 15 (44,1) <0,001 4 (13,8) 11 (42,3) 0,032
Артериальная гипертония, n (%) 67 (75,3) 29 (85,3) 0,230 26 (89,7) 26 (100) 0,092
Стенокардия напряжения в анамнезе, n (%) 15 (16,9) 9 (27,3) 0,198 5 (17,2) 7 (26,9) 0,385
ХСН в анамнезе, n (%) 0 (0) 2 (5,9) 0,075 0 (0) 1 (3,8) 0,473
ФП в анамнезе, n (%) 2 (2,2) 2 (5,9) 0,306 0 (0) 3 (11,5) 0,099
Ранее проведенное ЧКВ, n (%) 6 (6,7) 4 (11,8) 0,461 1 (3,4) 1 (3,8) 1
ОНМК в анамнезе, n (%) 5 (5,6) 4 (11,8) 0,260 1 (3,4) 8 (30,8) 0,009
Сахарный диабет, n (%) 8 (9,0) 7 (20,6) 0,079 5 (17,2) 7 (26,9) 0,385
Ожирение, n (%) 19 (21,3) 3 (8,8) 0,122 11 (37,9) 12 (46,2) 0,537
Анемия, n (%) 5 (5,6) 8 (23,5) 0,004 1 (3,4) 5 (19,2) 0,090
ХБП, n (%) 0 (0) 8 (23,5) <0,001 2 (6,9) 2 (7,7) 1
Массивные кровотечения в анамнезе, n (%) 0 (0) 3 (8,8) 0,02 0 (0) 0 (0)
Онкологические заболевания, n (%) 0 (0) 5 (14,7) 0,001 1 (3,4) 3 (11,5) 0,335
АКШ в анамнезе, n (%) 1 (1,1) 2 (5,9) 0,185 0 (0) 0 (0)
КАГ в остром периоде во время госпитализации, n (%) 88 (98,9) 32 (94,1) 0,126 29 (100) 23 (88,5) 0,099
ЧКВ в остром периоде во время госпитализации, n (%) 84 (94,4) 29 (85,3) 0,099 29 (100) 19 (73,1) 0,003
Прием лекарств до госпитализации 23 (25,8) 13 (38,2) 0,022 17 (58,6) 17 (65,4) 0,018
Регулярность приема лекарств, n (%) 18 (20,2) 12 (35,3) 0,011 15 (51,7) 16 (61,5) 0,053
ОСН, n (%) 6 (6,7) 4 (11,8) 0,461 5 (17,2) 7 (26,9) 0,385
Кардиогенный шок, n (%) 1 (1,1) 2 (5,9) 0,185 1 (3,4) 1 (3,8) 1
Фибрилляция желудочков, n (%) 10 (11,1) 2 (5,9) 0,508 1 (3,4) 1 (3,8) 1
Желудочковая тахикардия, n (%) 7 (7,9) 0 (0) 0,188 0 (0) 0 (0)
Фибрилляция предсердий, n (%) 10 (11,2) 7 (20,6) 0,179 1 (3,4) 8 (30,8) 0,009
АВ-блокада 2-3 ст., n (%) 1 (1,1) 0 (0) 1 2 (6,9) 0 (0) 0,173
СА-блокада 2-3 ст., n (%) 1 (1,1) 0 (0) 1 0 (0) 1 (3,8) 0,473
Аневризма ЛЖ, n (%) 6 (6,7) 0 (0) 0,186 1 (3,4) 2 (7,7) 0,598
Тромбоз полости ЛЖ, n (%) 0 (0) 1 (2,9) 0,275 0 (0) 1 (3,8) 0,473
Острая митральная недостаточность, n (%) 0 (0) 1 (2,9) 0,275 0 (0) 0 (0)
Перикардит, n (%) 1 (1,1) 1 (2,9) 0,478 0 (0) 0 (0)
ВАБК, n (%) 1 (1,1) 1 (2,9) 0,478 2 (6,9) 1 (3,8) 1
ВЭКС, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (3,4) 0 (0) 1
ИВЛ, n (%) 3 (3,4) 0 (0) 0,560 1 (3,4) 0 (0) 1
ЭИТ, n (%) 3 (3,4) 0 (0) 0,560 0 (0) 0 (0)

АВ-блокада — атриовентрикулярная блокада, АКШ — аортокоронарное шунтирование, ВАБК — внутриаортальная баллонная 
контрпульсация, ВЭКС — временная электрокардиостимуляция, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИВЛ — искусственная вентиляция 
легких, ЛЖ — левый желудочек, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронароангиография, ЛЖ — левый желудочек, НМК — нарушения 
мозгового кровообращения, ОСН — острая сердечная недостаточность, СА-блокада — синоаурикулярная блокада, ССЗ — сердечно-
сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ХБП — хроническая болезнь 
почек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭИТ — электроимпульсная терапия
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в анализ не включена артериальная гипертензия, так 
как у пациентов без гипертензии не было летального 
исхода. Отрицательную прогностическую роль у жен-
щин сыграли повторные госпитализации по пово-
ду сердечно-сосудистых заболеваний, анемия, ише-
мическая болезнь сердца, фибрилляция предсердия 
в анамнезе, мозговой инсульт. У мужчин же предик-
торами смерти были повторный ИМ, инвалидность, 
хроническая болезнь почек и  онкологические забо-
левания в  анамнезе (последние два фактора встре-
чались редко, соответственно у  6,2% и  3,9% боль-
ных, рис.  3). Таким образом, у  мужчин повторный 
ИМ оказался основным прогностическим фактором, 
влияющим на отдаленный летальный исход, тогда 
как у  женщин этот фактор не имел самостоятельной 
прогностической значимости в  отношении отдален-
ной выживаемости.

Обсуждение

Представленное исследование выполнено с жест-
ким соблюдением всех основных требований, предъ-
являемых к проведению данного вида исследований 
[10], выполнено на базе регистра, что позволило рас-
сматривать включенную в него выборку больных как 
достаточно репрезентативную. Отклик при столь дли-

ем более частой коморбидности у  женщин является 
более частое наличие инвалидности. Также женщи-
ны чаще принимали лекарственные препараты до 
госпитализации. Различий во времени поступления 
в стационар, а также в проведение эндоваскулярных 
методов диагностики и  лечения между мужчинами 
и женщинами в обеих группах мы не выявили. 

Кривые Каплана-Мейера (рис.  1) демонстриру-
ют, что выживаемость женщин после перенесенного 
ИМ была статистически значимо хуже, чем выжива-
емость у  мужчин. Однако, когда были проанализи-
ровали предикторы отдаленной летальности у  па-
циентов, перенесших ИМ, после поправки на воз-
раст, женский пол играл положительную роль в риске 
смерти в отдаленном периоде (HR=0,981 (CI 0,968-
0,993), p=0,003). Сравнение характеристик выжив-
ших и  умерших пациентов представлено в  табл.  2. 
Были отобраны факторы, включенные в регрессион-
ный анализ для оценки предикторов смерти у  муж-
чин и женщин.

На рис.  2 представлен анализ факторов, опре-
делявших смертельный исход для женщин, выжив-
ших после ИМ, сделанный с  поправкой на возраст. 
Из анализа удален фактор регулярного приема ле-
карственных препаратов до госпитализации, так как 
была выявлена высокая корреляционная связь с фак-
тором приёма лекарственных препаратов. Также 

Рисунок 2. �Предикторы отдаленной смертности у женщин после перенесенного ИМ. Регрессионная модель пропор-
циональных рисков Кокса с поправкой на возраст (кроме самого возраста)
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было включено четыре Европейских регистра из раз-
ных стран [4].

В  настоящем исследовании было выявлено, что 
женщины с  ИМ имеют более высокий уровень со-
путствующих заболеваний, в  первую очередь, са-
харный диабет, ожирение. В силу того, что эта часть 
исследования была ретроспективной, нам не были 
доступны данные о  ряде других сопутствующих за-
болеваний, однако косвенным свидетельством бо-
лее частой коморбидности у  женщин было суще-
ственно более частое наличие у  них инвалидности. 
Вероятно, из-за наличия более широкого спектра 
сопутствующей патологии у женщин, они чаще при-
нимали лекарственные препараты до госпитализа-
ции. Эти результаты согласуются с  данными других 
исследований, в которых женщины также чаще име-
ли в  анамнезе сопутствующие заболевания [3-7]. 

тельном сроке наблюдения (6  лет) оказался очень 
высоким. Это позволяет рассматривать полученные 
результаты как значимые и  отражающие реальную 
клиническую картину. Результаты нашего исследо-
вания подтверждают наличие гендерных различий 
в  демографических и  клинико-анамнестических ха-
рактеристиках пациентов, переносящих ИМ. Кроме 
того они указывают на различия в факторах, влияю-
щих на отдаленные смертельные исходы у  женщин 
и мужчин, выживших после перенесенного ИМ. 

В  нашем регистре, как и  в  других исследованиях 
[3-7], наблюдается неравномерное распределение 
по полу и  возрасту между мужчинами и  женщина-
ми. Доля мужчин была существенно выше (в два раза 
больше, чем женщин), а женщины были статистиче-
ски значимо старше. Эти данные полностью согласу-
ются с исследованием T. Hellgren и соавт., в который 

Рисунок 3. �Предикторы отдаленной смертности у мужчин после перенесенного ИМ. Регрессионная модель пропор-
циональных рисков Кокса с поправкой на возраст (кроме самого возраста)
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как и  мужчинам. При поиске в  библиографических 
базах данных не было найдено отечественных работ 
по сравнению выживаемости мужчин и  женщин по-
сле ИМ в столь длительные сроки.

Представляет интерес полученный результат, что 
факт повторного ИМ играл отрицательную прогно-
стическую роль только у  мужчин. Этот факт доволь-
но трудно объяснить, во всяком случае в рамках про-
веденного исследования, так как частота повторного 
ИМ в когортах мужчин и женщин была одинаковой. 
При этом анализировали только общую смертность 
и  возможности установить, от каких именно причин 
умирали пациенты после повторного ИМ, не было.

Ограничения исследования
Относительно небольшой объем выборки ком-

пенсируется ее репрезентативностью и  высоким от-
кликом при отдаленном наблюдении. Поскольку пер-
вая часть исследования была ретроспективной, мно-
гие интересующие авторов показатели (например, 
факторы риска, данные анамнеза) могли собираться 
не полностью, а  некоторые могли просто отсутство-
вать. Отсутствие данных о причинах смерти также не 
позволяет провести более подробный анализ пре-
дикторов смертельного исхода.

Заключение

Полученные результаты подтверждают наличие 
гендерных различий в клинико-анамнестических ха-
рактеристиках и  исходах пациентов, перенесших 
ИМ. Кроме того, они указывают на различия в  фак-
торах, влияющих на смертельный исход у  женщин 
и мужчин после ИМ. Женщины переносили ИМ зна-
чительно позже, чем мужчины. Поэтому более вы-
сокие показатели смертности после ИМ в  основ-
ном определялись сопутствующими заболеваниями. 
Скорректированный по возрасту риск смерти после 
ИМ у женщин оказался ниже, чем у мужчин. Главным 
предиктором смерти у  мужчин был повторный ИМ, 
даже несмотря на проведение ЧКВ в  острой стадии. 
Это свидетельствует о том, что даже современные ме-
тоды лечения не устраняют полностью высокий оста-
точный риск после перенесенного ИМ.
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Важно, что в зарубежных исследованиях отмечается, 
что женщинам реже выполнялось чрескожное коро-
нарное вмешательство (ЧКВ), а также отмечается бо-
лее поздние сроки их госпитализации [3, 4, 6]. В на-
шем же исследовании не выявлено различий в вы-
полнении эндоваскулярных вмешательств у мужчин 
и  женщин, а  также в  сроках поступления в  стацио-
нар от начала ангинозного приступа. Вероятно, что 
в сосудистом центре, в котором выполнялось насто-
ящее исследование, не делалось различий в подхо-
дах к лечению мужчин и женщин с ИМ. Это, по мне-
нию авторов данной статьи, свидетельствует о  том, 
что здесь более строго выполнялись современные 
клинические рекомендации, которые не выделя-
ют принципиальных различий в  стратегии лечения 
между мужчинами и женщинами, в первую очередь 
в отношении выполнения ЧКВ [11].

Нельзя не отметить, что в  разных исследовани-
ях получены неодинаковые результаты по влия-
нию женского пола на летальный исход как в стаци-
онаре, так и в отдаленном периоде. В исследовании 
T.  Hellgren и  соавт. [4] при скорректированном ана-
лизе (ЧКВ в анамнезе, ИМ, инсульт, сердечная недо-
статочность, курение, артериальная гипертензия, са-
харный диабет, индекс массы тела, возраст, гиперли-
пидемия и  заболевания периферических артерий) 
у женщин оказался выше риск госпитальной леталь-
ности, тогда как в отношении риска летального ис-
хода через 1 год после госпитализации не выявлено 
существенной разницы между мужским и  женским 
полом. В  исследовании C. Y. Lee и  соавт., наоборот, 
разница между полами в  риске госпитального исхо-
да при скорректированном анализе (на возраст, ча-
стоту сердечных сокращений и артериальное давле-
ние при поступлении, IV класс по Killip, повышение 
креатинкиназы, курение, артериальную гипертен-
зию, исследуемый центр) не была обнаружена, тогда 
как у женщин был выше риск летального исхода че-
рез 1 год после госпитализации [3]. В исследовании 
V.  Kunadian и  соавт., выполненном на основе реги-
стров Великобритании и Швеции у пациентов после 
ЧКВ, показано, что женский пол является независи-
мым предиктором смертности через 30 дней и через 
1 год после ЧКВ [12]. 

По данным настоящего исследования очевид-
но, что смертность после перенесенного ИМ у  жен-
щин была существенно выше, чем у  мужчин. 
Количественно при анализе отдаленных результатов 
женщины умирали чаще. Однако, после введения 
поправки на возраст, риск смерти у женщин оказал-
ся даже ниже, чем у  мужчин (HR=0,981 (CI 0,968-
0,993), p=0,003). Таким образом, при одинаковом 
возрасте женщины, вероятно, имеют лучший прогноз 
жизни, чем мужчины. Но нельзя исключить, что жен-
щинам в настоящем исследовании (в отличие от дру-
гих) в острой фазе ИМ ЧКВ выполнялось также часто, 
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